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r  e  s  u  m  o
Objetivo: Analisar o perﬁl clínico e a atividade autonômica de pacientes com diagnóstico de
doenc¸a  de Alzheimer ou demência mista (DM).
Métodos: Foram avaliados 54 pacientes com indicac¸ão de uso de inibidores da colineste-
rase, por meio de exame clínico, de eletrocardiograma de repouso e da análise espectral da
variabilidade da frequência cardíaca (VFC).
Resultados: A casuística estudada, constituída por 61,1% de mulheres, apresentava média
de  77,1 anos de idade, 3,3 anos de escolaridade, pontuac¸ão de 16,4 no miniexame do estado
mental e intervalo médio de 26,2 meses entre o início dos sintomas e o diagnóstico. A quase
totalidade (90,7%) apresentava comorbidades, com o uso, em média, de 3,7 drogas/paciente.
Trinta e um (57,4%) pacientes apresentavam alterac¸ões eletrocardiográﬁcas e nove (16,6%),
hipotensão ortostática (HO). Esta apresentou associac¸ão com o diagnóstico de DM (p = 0,001)
e  com valores mais baixos dos componentes de baixa (BF) e de alta (AF) frequência da VFC na
posic¸ão supina (p = 0,000 e p = 0,017), além de valores médios menores de BF em ortostatismo
(p  = 0,006). O diagnóstico de DM se associou a menores valores de BF nas duas posic¸ões
(p  = 0,003 e p = 0,007).
Conclusão: Na amostra estudada, a presenc¸a de comorbidades e o uso de vários fármacos
foram frequentes. Foram observados sinais de disfunc¸ão autonômica, resultando em HO,
principalmente nos pacientes com DM.
Clinical  and  autonomic  proﬁle  of  patients  with  Alzheimer’s  disease  and
mixed  dementia  patients
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Autonomic nervous system
Orthostatic hypotension
Methods: Fifty-four patients with indication for cholinesterase inhibitors use were evaluated
through clinical examination, rest electrocardiogram, and spectral analysis of heart rate (HR)
variability through digital Holter system recordings.
Results: Overall, 61.1% of patients were female and were, on average, 77.1 years of age,
3.3  years of schooling and scored 16.4 points on the Mini Mental State Examination. The
gap  between symptom onset and diagnosis was 26.2 months. Almost all patients (90.7%)
presented at least one clinical comorbidity, and each patient took, on average, 3.7 drugs to
control them. Thirty-one patients had some alteration on the electrocardiogram and nine
(16.6%) had orthostatic hypotension (OH). The latter was associated with the diagnosis of
MD  (p = 0.001), with lower values of low (LF) and high (HF) frequency components of the
spectral analysis in the supine position (p = 0.000 and p = 0.017, respectively) and with lower
values of LF in the orthostatic position (p = 0.006). Diagnosis of MD was associated with lower
values of LF in both positions (p = 0.003 and p = 0.007).
Conclusion: This sample of patients had frequent comorbidities, which resulted in the pres-
cription of multiple drugs. Signs of autonomic dysfunction resulting in OH were found
mainly in those with MD.
13 EIntroduc¸ão
O termo demência designa uma  síndrome clínica adquirida
caracterizada por um conjunto de sinais e sintomas que
se expressam por diﬁculdades de memória, transtornos de
linguagem, alterac¸ões comportamentais e prejuízos nas ati-
vidades de vida diária.1 As causas mais comuns são a doenc¸a
de Alzheimer (DA) – responsável por 60% a 70% dos casos2 –
a demência vascular (DV) e a demência mista (DM), que cor-
responde à conjunc¸ão de lesões das duas primeiras.3
A prevalência total estimada de demência é de cerca
de 5% daqueles com 65 anos de idade ou mais,4 tendo
sido encontrada, em um estudo brasileiro, prevalência de
7,1%.5 Estima-se que em 2005 havia no mundo cerca de 24,3
milhões de pacientes com demência, cifra que poderá chegar a
81,1 milhões no ano de 20406 e a 114 milhões em 2050.7 Os cus-
tos anuais de tratamento giram entre 24,71 e 83,9 bilhões de
dólares8 em alguns países, devendo-se levar em conta tam-
bém os custos pessoais – tanto para pacientes quanto para
cuidadores – e os anos de vida perdidos.1
Para o diagnóstico, associa-se a avaliac¸ão clínica a testes
de func¸ão cognitiva e o diagnóstico diferencial com outras
condic¸ões. Na avaliac¸ão da func¸ão cognitiva são frequen-
temente utilizados o miniexame do estado mental (MEEM)
e testes de avaliac¸ão de func¸ões cognitivas especíﬁcas (e.g.
memória e func¸ões executivas), quando indicados.9
Idosos saudáveis, em virtude de alterac¸ões degenerati-
vas próprias do processo de envelhecimento, apresentam
prevalência aumentada de quedas e outras formas de insta-
bilidade neurovascular. Esse quadro torna-se mais acentuado
em idosos com síndrome demencial, uma  vez que alterac¸ões
degenerativas são mais proeminentes e há maior compro-
metimento de estruturas envolvidas no controle do sistema
nervoso autônomo (SNA).10 Uma  maneira de se estudar a ati-
vidade do SNA é pela análise espectral da variabilidade da
frequência cardíaca (VFC), na qual a variac¸ão do intervalo
© 20entre batimentos cardíacos sucessivos dá origem a bandas
de baixa e alta frequência (BF e AF), reﬂetindo a ativac¸ão dos
ramos simpático e parassimpático, respectivamente, além depossibilitar o estudo do equilíbrio simpatovagal, através de sua
relac¸ão (BF/AF).11
Comparando-se a incidência de lesões relacionadas a que-
das entre idosos saudáveis e pacientes com DA, encontrou-se
uma  razão de chance para estas lesões de 6,4 para os
indivíduos com a doenc¸a.12 Encontrou-se, ainda, prevalên-
cia de instabilidade neurovegetativa em 57% dos pacientes
com DA, representada pelos quadros de hipotensão ortos-
tática (HO), síncope vasovagal e hipersensibilidade do seio
carotídeo.13
Vários trabalhos foram conduzidos para se estudar o
funcionamento do SNA na DA e, de maneira geral, apesar
de não apresentarem resultados totalmente concordantes,
são consonantes na presenc¸a de disfunc¸ão autonômica.
Aharon-Peretz et al.14 evidenciaram exacerbac¸ão do sistema
simpático com relativa depressão do sistema parassimpático,
enquanto Vitiello et al.15 encontraram déﬁcit da resposta
pressórica à tomada de posic¸ão ortostática em pacientes com
DA. Outro estudo demonstrou uma  diminuic¸ão da func¸ão
parassimpática em repouso e durante respirac¸ão profunda,
além de uma  resposta simpática preservada.10 Ferini-Strambi
et al., estudando a VFC durante o sono, não encontraram
alterac¸ão no tônus vagal, mas  demonstraram disfunc¸ão
simpática em mais de um terc¸o dos pacientes com DA.16 Dois
estudos de um mesmo  grupo de pesquisadores britânicos
mostraram inicialmente não haver qualquer diferenc¸a entre
os grupos DA e controle quanto à análise espectral da VFC.17
Posteriormente, utilizando outras ferramentas além da VFC
para avaliac¸ão da disautonomia, os autores encontraram
maior queda na pressão arterial (PA) durante o ortostatismo
na DA, comparando-se aos controles, concluindo que, afora
a maior prevalência de HO, pacientes com DA têm a func¸ão
autonômica relativamente preservada.18
Na literatura cientíﬁca pesquisada, o único trabalho reali-
zado com populac¸ão brasileira para avaliar a questão mostrou
haver reduc¸ão da inﬂuência parassimpática e uma  relativa
exacerbac¸ão simpática em uma  casuística de 22 pacientes
lsevier Editora Ltda. Este é um artigo Open Access sob a licença de CC BY-NC-NDcom DA. Observou-se aumento da relac¸ão BF/AF na posic¸ão
supina, indicando a predominância simpática no balanc¸o
simpatovagal.19



















































cr e v a s s o c m e d b r a 
O primeiro inibidor da colinesterase (IChE) teve o uso apro-
ado no Brasil para o tratamento da DA em 1994, e aqueles
ais utilizados hoje foram introduzidos no mercado em 1998,
000 e 2001.20 Por serem drogas com introduc¸ão relativamente
ecente no mercado e serem destinadas à populac¸ão predomi-
antemente idosa – na qual são muito frequentes a presenc¸a
e comorbidades e a polifarmácia –, há um grande interesse
m se estudar o perﬁl clínico e o comportamento do SNA da
opulac¸ão para a qual são prescritos.
O presente estudo tem como objetivo analisar o perﬁl clí-
ico e do SNA em pacientes com DA e DM, com indicac¸ão de
so de IChE.
étodos
rata-se de um estudo prospectivo, observacional, transver-
al, no qual foram estudados 54 pacientes com diagnóstico de
A ou DM,  provenientes dos ambulatórios de Neurologia Cog-
itiva e de Geriatria do Hospital das Clínicas da Universidade
ederal de Minas Gerais (UFMG), para os quais foi indicado
 uso de IChE. O cálculo do tamanho da amostra foi feito
bjetivando-se a realizac¸ão de um estudo longitudinal, para se
eriﬁcar a inﬂuência dos IChE no perﬁl autonômico de pacien-
es com DA ou DM.  Para tanto, utilizaram-se o desvio padrão
o componente de alta frequência da análise espectral na
opulac¸ão em geral, a diferenc¸a de pelo menos 200 ms2 a ser
etectada e o poder do teste de 90%, com nível de signiﬁcância
e 5%, sendo o teste monocaudal. Assim, obteve-se a estima-
iva de 34 pacientes e, considerando-se uma  proporc¸ão de 50%
e possível descontinuidade da droga por efeitos adversos,
bteve-se o valor de um mínimo de 50 pacientes.
Os pacientes foram incluídos no estudo após o diagnóstico
e DA provável, leve a moderada, de acordo com os critérios
a NINCDS-ADRDA21 ou DA com doenc¸a cerebrovascular (i.e.,
M), de acordo com os critérios da NINDS-AIREN.22 Para tanto,
s pacientes foram submetidos a uma  ampla avaliac¸ão cogni-
iva que compreendia o MEEM,23,24 a avaliac¸ão funcional por
eio do questionário de Pfeffer,25,26 o teste do relógio,27,28 o
este de memória de ﬁguras,29 a lista de palavras de CERAD,30
xames bioquímicos (hemograma, dosagem de eletrólitos,
unc¸ão tireoideana, vitamina B12, entre outros) e de neuroi-
agem (tomograﬁa computadorizada ou ressonância nuclear
agnética).
Tanto o projeto de pesquisa quanto os termos de con-
entimento livre e esclarecido foram aprovados pelo Comitê
e Ética em Pesquisa da UFMG. Os pacientes foram convi-
ados a participar da pesquisa quando do seu atendimento
édico, e sua inclusão foi feita de maneira consecutiva. Foram
xcluídos pacientes com quadro de demência grave e paci-
ntes clinicamente instáveis no momento da avaliac¸ão, além
aqueles com condic¸ões que impedissem ou prejudicassem a
nterpretac¸ão da VFC, como ritmo de ﬁbrilac¸ão atrial, ritmo de
arca-passo cardíaco artiﬁcial e uso de medicamentos anti-
rrítmicos, exceto betabloqueadores.
Após o aceite e assinatura do termo pelo paciente ou por
eu responsável – em caso de haver marcado prejuízo cog-
itivo daquele –, os pacientes foram submetidos à avaliac¸ão
línica e à realizac¸ão do eletrocardiograma (ECG) de 121 3;5  9(5):435–441 437
derivac¸ões de superfície e ao monitoramento digital pelo sis-
tema Holter, no período da manhã.
O ECG foi realizado no eletrocardiógrafo Philips, modelo
Pagewriter Trim III (Philips Medical Systems, USA), na veloci-
dade de 50 mm/s  e amplitude de 20 mm/mV.  O monitoramento
pelo sistema Holter foi realizado por multicardiógrafo digital
marca Cardioﬂash®, modelo com três canais (V1 e V5 modi-
ﬁcados e D3), versão 1.0, na posic¸ão supina e na posic¸ão
ortostática, durante o período de 15 e 10 minutos, respecti-
vamente, para análise da VFC. Esta foi realizada utilizando-se
o programa para análise de Holter DMI/Burdick (ALTAIRPC Sys-
tem Holter v6.00B), avaliando-se a análise espectral, ou seja,
examinando o domínio da frequência pela transformac¸ão de
Fourier, possibilitando as medidas dos componentes BF, AF e
a relac¸ão BF/AF. A avaliac¸ão de tais componentes foi realizada
após edic¸ão manual rigorosa dos registros, com eliminac¸ão
dos artefatos e correc¸ão das arritmias. Os resultados da aná-
lise espectral foram expressos em milissegundos ao quadrado
(ms2).
Para a análise dos dados utilizou-se o programa SPSS®
(Statistical Package for the Social Sciences) versão 12.0. Os
resultados foram expressos em números e proporc¸ão, em se
tratando de variáveis discretas, e em medidas de tendência
central (média e mediana) e de dispersão para as variáveis con-
tínuas. O teste de Mann-Whitney e o teste do Qui-quadrado
ou de Fisher foram utilizados, quando apropriado, para com-
parar as diferenc¸as entre as variáveis contínuas e discretas,
respectivamente. O coeﬁciente de Spearman foi utilizado para
veriﬁcar as correlac¸ões entre variáveis. Ficou estabelecido em
0,05 o nível de rejeic¸ão da hipótese de nulidade.
Resultados
Características  gerais  da  casuística
A média de idade dos pacientes foi de 77,1 ± 7,3 anos (vari-
ando de 54 a 89); 33 (61,1% da amostra) eram do sexo feminino
e 21 do sexo masculino, com escolaridade média de 3,3 ± 2,4
anos. Trinta e nove pacientes apresentavam DA provável e
15, DM, cuja média no MEEM foi de 16,4 ± 5,0 pontos. Houve
intervalo médio de 22,6 meses entre o início dos sintomas e o
diagnóstico. A história familiar de demência foi detectada em
22 pacientes (40,7%).
Quanto às comorbidades, apenas cinco pacientes (9,2%)
não apresentavam comorbidades clínicas e faziam uso apenas
de psicofármacos para controle de alterac¸ões comporta-
mentais relacionadas à demência. Entre os demais, as
comorbidades mais frequentes foram: hipertensão arterial
sistêmica (62,9%), depressão (20,3%), diabetes mellitus (16,7%),
osteoporose (9,2%), hiperplasia prostática (9,2%), epilepsia
(7,4%), doenc¸a pulmonar obstrutiva crônica/asma (7,4%), hipo-
tireoidismo (7,4%) e insuﬁciência renal crônica (5,5%).
Para o manejo dessas comorbidades, os pacientes
encontravam-se sob regime terapêutico com outras dro-
gas, em média, 3,7 fármacos cada. Trinta e cinco pacientes
(64%) estavam em uso de anti-hipertensivos, dentre os quais
13 utilizavam betabloqueadores e 16 usavam inibidores da
enzima conversora de angiotensina; hipoglicemiantes eram
utilizados por sete pacientes, e psicofármacos – dentre os
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Tabela 1 – Frequência cardíaca e níveis pressóricos
dos pacientes estudados




FC (bpm) 70,4 11,8 48 108
PAS supina (mmHg) 146,4 24,2 102 212
PAD supina (mmHg) 80,0 9,2 58 102
PAS ortostática (mmHg) 145,5 23,6 106 214
PAD ortostática (mmHg) 79,0 12,4 46 108
DP, desvio padrão; FC, frequência cardíaca; bpm, batimentos por
minuto, na posic¸ão supina; PAS, pressão arterial sistólica; PAD, pres-
Tabela 2 – Alterac¸ões eletrocardiográﬁcas detectadas
Alterac¸ão no ECG Número de
pacientes
Sobrecarga de ventrículo esquerdo (índice
Sokolow-Lyon)
09
Bloqueio da divisão ântero-superior esquerda 07
Extrassístoles ventriculares isoladas 06
Alterac¸ão da repolarizac¸ão ventricular inespecíﬁca 05
Bloqueio átrio-ventricular de primeiro grau 05
Extrassístoles atriais isoladas 05
Repolarizac¸ão com padrão de sobrecarga pressórica 03
Zona elétrica inativa 03
Isquemia subepicárdica ântero-lateral 02
Bloqueio completo do ramo esquerdo 02
Bloqueio incompleto do ramo esquerdo 01
Bloqueio completo do ramo direito 01
Sobrecarga de átrio esquerdo 01são arterial diastólica; mmHg, milímetro de mercúrio.
quais se incluíam antidepressivos, antipsicóticos e benzodi-
azepínicos principalmente – por 32 pacientes (59%).
O regime terapêutico de cinco pacientes era constituído por
apenas um medicamento; 33 utilizavam entre duas e quatro
drogas; e 16 faziam uso de mais de quatro fármacos, incluídos
dois pacientes utilizando oito drogas cada.
Exame  clínico  e  pesquisa  de  hipotensão  ortostática
Por meio do exame clínico, foi observado que nove (16,6%)
pacientes apresentaram HO, deﬁnida como a queda de pelo
menos 20 mmHg  na pressão arterial sistólica (PAS) e/ou
10 mmHg  na pressão arterial diastólica (PAD) após três minu-
tos em ortostatismo.31 Os dados clínicos da populac¸ão em
estudo estão dispostos na tabela 1.
Analisando-se a associac¸ão entre a presenc¸a de HO e
variáveis clínicas como gênero, idade, dados antropométricos,
tempo de diagnóstico de demência, história familiar positiva
para demência e forma de demência, encontrou-se associac¸ão
signiﬁcante apenas com a última. Entre os pacientes com HO,
46,6% (sete pacientes) apresentavam DM e 5,4% (dois pacien-
tes) apresentavam DA (p = 0,001). Aplicando-se o coeﬁciente
de Spearman, obteve-se o valor 0,50 (p = 0,000), entre aquelas
duas variáveis.
Eletrocardiograma
O ECG mostrava ritmo sinusal em 50 pacientes; dois estavam
em ﬁbrilac¸ão atrial, um apresentava ritmo atrial baixo e outro
paciente apresentava ritmo de ﬂutter atrial com conduc¸ão atri-
oventricular de 4:1. A frequência cardíaca (FC) média era de
68,9 ± 14,4 bpm, variando de 34 a 123 bpm. Os trac¸ados ele-
trocardiográﬁcos de 23 pacientes não mostravam alterac¸ões
dignas de nota, enquanto nos demais 31 pacientes foram
observadas alterac¸ões eletrocardiográﬁcas, as quais estão
resumidas na tabela 2.
Sistema  nervoso  autônomo
Ao se avaliar o SNA dos 50 pacientes em ritmo sinusal, por
intermédio da análise espectral, nas posic¸ões supina e ortos-
tática, foram encontrados os valores mostrados na tabela 3.
Nessa tabela também está disposto o tratamento estatístico
pelo teste de Wilcoxon, comparando-se os valores dos com-
ponentes de BF, AF e sua relac¸ão com a mudanc¸a de posic¸ão.Extrassístoles atriais em par 01
Extrassístole juncional 01
Foi feita também a transformac¸ão logarítmica, mantendo-se
os mesmos valores de p.
Não houve associac¸ão entre os componentes da análise
espectral e o gênero. Porém, houve associac¸ão entre aquela
análise espectral e as duas formas de demência. Pacientes
com DM apresentaram média menor do componente BF na
posic¸ão supina em relac¸ão aos pacientes com DA (137,2 ms2
vs. 385,1 ms2, p = 0,003), assim como média menor do compo-
nente BF em ortostatismo (124,8 ms2 vs. 426,7 ms2, p = 0,007).
Em relac¸ão ao componente AF em ortostatismo, a diferenc¸a
foi limítrofe (p = 0,055).
A análise espectral entre pacientes sem e com HO demons-
trou valores mais baixos dos componentes BF (360,3 ms2 e
26 ms2, respectivamente, p = 0,000) e AF (1206,7 ms2 e 72,6 ms2,
p = 0,017) na posic¸ão supina no segundo grupo. Houve também
média menor do BF em ortostatismo naquele grupo (383,0 ms2
vs. 57,1 ms2, p = 0,006), sem diferenc¸a signiﬁcante na relac¸ão
BF/AF em ambas as posic¸ões.
Discussão
A partir dos resultados obtidos, depreende-se que a amostra
estudada é representativa da populac¸ão para a qual rotineira-
mente se indica o uso de IChE, com representac¸ão feminina
ligeiramente maior (61,1%), como observado em uma  revisão
sistemática de estudos populacionais latino-americanos.32
Esta cifra é quase idêntica ao que se encontrou em um estudo
espanhol, cuja populac¸ão de 1940 pacientes era constituída
por 62% de mulheres.33 Nesse mesmo  estudo, a idade média
encontrada de 77 anos é a mesma  observada em nossa amos-
tra.
A pontuac¸ão média no MEEM encontrada está situada na
faixa recomendada para início do IChE,34 mas  é ligeiramente
inferior àquela encontrada em um estudo de Froelich et al.
(19,7 pontos),35 possivelmente em func¸ão da menor escola-
ridade de nossa populac¸ão. No mesmo  estudo populacional
alemão, a média de tempo de sintomas até o início da tera-
pêutica foi de 15,8 meses, bastante inferior àquela que nós
encontramos (26,2 meses). Isto se deve, provavelmente, ao difí-
cil acesso ao tratamento adequado em nosso sistema público
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Tabela 3 – Análise espectral do sistema nervoso autônomo (SNA) dos pacientes nas posic¸ões supina e ortostática
Posic¸ão supina (média ± DP) Posic¸ão ortostática (média ± DP) Valor de p
BF (ms2) 319,3 ± 398,2 BF (ms2) 339,5 ± 514,8 0,758
AF (ms2) 1067,8 ± 3754,4 AF (ms2) 388,0 ± 1146,7 0,055
BF/AF 1,8 ± 2,1 BF/AF 3,2 ± 2,9 0,024













































nDP, desvio padrão; BF: componente de baixa frequência da variabil
milissegundos elevado ao quadrado.
e saúde e à falta de conhecimento da populac¸ão sobre os
intomas da demência e sobre a existência de tratamento.
A porcentagem de pacientes que declararam história fami-
iar positiva para síndrome demencial é bastante semelhante
o encontrado por Zintl et al., em cujo estudo, 39,5% dos
10 pacientes avaliados apresentavam tal histórico.36
Outro dado importante se refere à alta prevalência
e comorbidades clínicas, representada principalmente por
ipertensão arterial sistêmica, depressão, diabetes mellitus e
ipotireoidismo. Esses achados são consoantes com os obser-
ados em um estudo populacional alemão no qual 90% da
opulac¸ão apresentava uma  comorbidade clínica, dentre as
uais se destacaram afecc¸ões cardiovasculares em 53%, trans-
ornos mentais em 27% e doenc¸as endócrino-metabólicas em
7%.35
Da populac¸ão estudada por estes últimos autores,33 86%
tilizavam outras drogas – 57% drogas cardiovasculares e
0% psicofármacos –, valores estes que estão de acordo com
ossos achados. O número de drogas utilizadas para o trata-
ento das comorbidades foi ligeiramente inferior ao que se
bservou em outros estudos, cujos resultados variam de 5,1 a
,8 drogas/paciente.37,38 De qualquer forma, ressalta-se que o
so rotineiro de outras drogas, com regimes terapêuticos que,
a casuística estudada, compreenderam o uso de até oito fár-
acos, levanta a questão dos perigos de potenciais interac¸ões
edicamentosas.39
O ECG demonstrou a presenc¸a de alterac¸ões signiﬁcativas
m alguns pacientes, o que está de acordo com o os achados de
m ensaio clínico com a rivastigmina.40 Algumas dessas
lterac¸ões são inclusive consideradas como contraindicac¸ões
elativas ao uso dos IChE (como bloqueio atrioventricu-
ar total e bloqueio de ramo completo). Por esse motivo,
lguns estudiosos do assunto consideram ser prudente a
olicitac¸ão de um eletrocardiograma antes do início da terapia
nticolinesterásica.1,41,42
A prevalência de HO encontrada na populac¸ão avaliada
stá de acordo com aquelas dos estudos de Ballard et al. e
e Mehrabian et al. nos quais 14% dos pacientes com demên-
ia apresentavam HO.13,43 O achado da relac¸ão entre DM e HO
ode ser justiﬁcado pelo fato de tais pacientes apresentarem,
lém de lesões dos centros vasomotores decorrentes da DA,
omprometimento adicional de origem vascular. Isto está em
onformidade com os estudos que mostraram maior preva-
ência de disfunc¸ão autonômica18 e de HO43,44 na demência
ascular, em comparac¸ão à DA. Desta forma, apesar de, na
iteratura cientíﬁca consultada, não haver estudos avaliando
speciﬁcamente a DM sob este aspecto, é possível inferir que
 componente de origem vascular do comprometimento cog-
itivo seja acompanhado pelo comprometimento do SNA. De da frequência cardíaca; AF, componente de alta frequência; ms2:
maneira concordante, mostrou-se que o prejuízo cognitivo e
as alterac¸ões na pressão arterial inﬂuenciam-se mutuamente,
i.e. tanto os processos neurodegenerativos demenciais levam
à instabilidade pressórica, quanto as alterac¸ões na perfusão
cerebral podem agravar as lesões cerebrais e, consequente-
mente, o declínio cognitivo.43
Houve associac¸ão signiﬁcante entre a presenc¸a de HO
e valores mais baixos dos componentes BF e AF da análise
espectral na posic¸ão supina e de BF em ortostatismo. Isto
pode representar uma  ligac¸ão causal entre o desequilíbrio
do SNA e a prevalência de instabilidade neurovascular de até
seis vezes maior em pacientes com demência,13 assim como
oferecer maior risco de quedas.44
A análise do comportamento do SNA durante a mudanc¸a
postural evidenciou que, com o ortostatismo, não houve
alterac¸ão dos componentes isolados, como se observa
em indivíduos saudáveis. Houve pequeno aumento de BF
e decréscimo de AF, ambos não atingindo signiﬁcância
estatística, porém com aumento signiﬁcante da relac¸ão
BF/AF, denotando o predomínio simpático necessário para a
manutenc¸ão da PA diante do estresse ortostático ativo.
Esses resultados estão de acordo com outros da literatura
que mostram haver apenas alterac¸ões limítrofes no SNA de
pacientes com demência,18,19 neste caso, representadas por
alterac¸ões não signiﬁcantes nos componentes isolados da VFC
com a manutenc¸ão do predomínio simpático durante o ortos-
tatismo.
O presente trabalho tem como principais limitac¸ões o
número relativamente reduzido de pacientes e a heterogenei-
dade da amostra que, apesar de servir ao propósito de reﬂetir a
populac¸ão da clínica diária, diﬁculta a tomada de conclusões
mais especíﬁcas. Não houve informac¸ões sobre dosagem de
íons e func¸ão renal, as quais podem resultar em alterac¸ões ele-
trocardiográﬁcas, porém todos os pacientes estavam estáveis
sob o aspecto clínico por ocasião de suas avaliac¸ões.
Conclusão
O perﬁl dos pacientes neste estudo demonstrou predominân-
cia do sexo feminino, baixa escolaridade e presenc¸a frequente
de comorbidades, resultando em uso de vários fármacos.
Evidenciou-se período longo entre o início dos sintomas e o
diagnóstico de demência. Foi observado quadro de disfunc¸ão
autonômica, resultando em hipotensão ortostática, principal-
mente naqueles pacientes com DM.
Esses achados apontam para a necessidade de esforc¸os
em direc¸ão ao diagnóstico mais precoce e ao fornecimento
de informac¸ões mais explícitas e acessíveis para se garantir
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o correto entendimento do tratamento. Alerta-se ainda para
maior cautela na prescric¸ão de drogas com ac¸ão sobre o SNA
e no uso de IChE, a ﬁm de se minimizarem interac¸ões medica-
mentosas indesejáveis e se diminuírem os riscos de quedas.
O trabalho foi aprovado pelo Conselho de Ética em Pesquisa
da UFMG em 19/09/2008 sob o número 401/08.
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